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DIRETORIA REGIONAL DE EDUCAÇÃO SÃO MIGUEL
U.E.____________________________________________
D  E  C  L  A  R  A  Ç  Ã  O

Declaramos para os devidos  fins , junto ao Instituto Nacional do Seguro Social – INSS, que o Sr.  __________________________________, RF/V_______________, inscrito no Regime Geral de Previdência Social desde ___ /___ /_____, encontra-se afastado por  Licença Médica  , de ________ a _________, a cargo da PMSP, e a partir de ________  até  _________, encaminhado ao INSS.
                                                                                                São Paulo,  ___ /___ /_____.
___________________________                     _____________________________
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